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La episiotomía y su relación con distintas variables clínicas que influyen 
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Objetivo: conocer la tasa de episiotomía y su relación con distintas variables clínicas. Método: 
estudio descriptivo, transversal y analítico, de 12.093 partos en un hospital de tercer nivel. 
Las variables fueron: paridad, edad gestacional, inicio del parto, uso de analgesia epidural, 
uso de oxitocina, posición durante la expulsión fetal, peso del recién nacido y finalización del 
parto. El análisis se realizó con  el programa estadístico SPSS 19.0. Resultados: el porcentaje 
global de episiotomías fue de 50%. Las variables clínicas que presentaron una asociación 
significativa fueron: primiparidad (RR=2,98), edad gestacional > 41 semanas (RR=1,2), inicio 
del parto estimulado o inducido (RR= 1,33), uso de analgesia epidural (RR=1,95), uso de 
oxitocina (RR=1,58), posición de litotomía durante la expulsión fetal (RR=6,4) e instrumentación 
(RR=1,84). Por otra parte, la edad materna fue ≥35 años (RR=0,85) y el peso del recién nacido 
< 2500g. (RR=0,8), se asociaron con una menor incidencia de episiotomía. Conclusiones: la 
episiotomía estuvo condicionada por las intervenciones obstétricas que se realizaron durante el 
desarrollo del parto. Si deseamos reducir la tasa de episiotomía será necesario tener en cuenta 
los factores de riesgo para establecer políticas de reducción de este procedimiento.
Descriptores: Episiotomía; Parto Normal; Enfermería Obstétrica; Procedimientos Quirúrgicos 
Obstétricos; Trabajo de Parto.
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Introducción
La episiotomía es un procedimiento quirúrgico para 
ampliar la parte inferior de la vagina, el anillo vulvar y 
el tejido perineal durante la fase de expulsión fetal en 
el parto(1).
En España, según datos hasta 2005, existe una 
amplia variabilidad sobre el porcentaje de episiotomías, 
desde un 33% hasta un 73%, según Comunidades 
Autónomas(2). En el Hospital Clínico Universitario Virgen 
de la Arrixaca, la tasa se encuentra en torno al 50% del 
total de partos. Esta cifra se aleja de las recomendaciones 
de la Organización Mundial de la Salud, que establece un 
máximo de un 15%(3). Las causas de la variabilidad en 
las tasas de este procedimiento no fueron establecidas; 
por esta razón en el Ministerio de Sanidad se elaboró 
la Estrategia de Atención al Parto Normal en el Sistema 
Nacional de Salud (2008), con el propósito, entre otros, 
de adecuar la asistencia al parto a una práctica basada 
en la evidencia científica. Varias revisiones sistemáticas 
concluyeron que el uso sistemático de este procedimiento 
no aportaba más beneficios que el uso restrictivo(4). 
Las variaciones en las tasas de este procedimiento 
podrían estar relacionadas con las variaciones en la 
práctica clínica frente a situaciones obstétricas frecuentes 
como pueden ser la episiotomía, la primiparidad, la 
instrumentación del parto y el uso de epidural(5-6).
Sería de gran interés realizar el análisis de las 
variables obstétricas a partir de la base de datos del 
Hospital Clínico Universitario Virgen de la Arrixaca, lo que 
resultaría en una herramienta útil en la determinación 
de factores relacionados con la variabilidad.
El objetivo del presente estudio es conocer la tasa de 
la episiotomía y su relación con distintas variables clínicas.
Método
Se planteó un estudio descriptivo, transversal y 
analítico con recolección de datos retrospectiva. La 
muestra inicial estuvo compuesta por 15.074 mujeres, 
cuyos registros clínicos de los partos ocurrieron entre 
el periodo comprendido entre el 1 de enero de 2011 y 
el 31 de diciembre de 2012, las que fueron atendidas 
en el Hospital Virgen de la Arrixaca de Murcia, 
España. Los datos fueron recolectados de la base de 
datos clínicos del hospital (SELENE). Los criterios de 
inclusión comprendieron partos producidos en el ámbito 
hospitalario y que se hubiese recolectado los datos del 
estudio. Se excluyeron episodios incompletos, partos 
extrahospitalarios, cesáreas y datos erróneos durante 
el registro de los mismos. Finalmente, se analizaron 
12.093 episodios de parto. El estudio fue revisado por 
el Comité Ético de Investigación Clínica del Hospital. Las 
variables obstétricas recolectadas de los datos clínicos 
se muestran en la Figura 1.
Variables Obstétricas Modalidades
Tipo de episiotomía
Esta variable contiene tres modalidades: Sin episiotomía cuando no presenta la realización de este 
procedimiento, mediolateral y central, dependiendo del ángulo de corte elegido por el profesional que lo 
realiza.
Inicio del parto Espontáneo, inducido y estimulado.
Tipo de parto Se consideró parto vaginal diferenciando entre eutócico e instrumentado (cuando precisa la ayuda de tubo de vacío, fórceps o espátulas para la extracción fetal) y cesárea.
Uso de Oxitocina Se consideró la administración de este fármaco durante el desarrollo del parto.
Tipo de analgesia Los ítems valorados fueron: sin anestesia, local, epidural, raquídea y general.
Edad gestacional
Para un mejor tratamiento estadístico, se agrupó por semanas de gestación en: inmaduro (hasta la 
24 sem.), prematuro (desde la 24+1 hasta la 36+6), a término (desde la 37 a la 41) y postérmino (>41 
sem.).
Peso del Recién Nacido Agrupados en: < 2500 gr., entre 2500-4000 gr y > 4000 gr.
Posición en el parto Durante la etapa de expulsión fetal, se pueden adoptar las siguientes posturas: cuadrupedia, cuclillas, de pie, decúbito lateral, decúbito supino, litotomía y sentada.
Figura 1 - Variables obstétricas recolectadas de los datos clínicos para el estudio. Murcia, España, 2012-2013
Se efectuó la transformación y codificación de los 
datos mediante el programa estadístico SPSS 19.0 y el 
programa Excel. Se realizó un análisis descriptivo de 
las variables obstétricas (inicio del parto, episiotomía, 
finalización del parto, uso de oxitocina, posición en el 
parto, peso del recién nacido (RN), edad gestacional 
y tipo de analgesia), seguidamente se analizaron las 
asociaciones bivariadas entre la episiotomía y las 
variables clínicas anteriormente mencionadas, aplicando 
el test chi-cuadrado (c2) para estudiar la relación 
entre las variables cualitativas. En un tercer nivel, se 
realizó el análisis trivariado de aquellas que resultaron 
estadísticamente significativas (p<0,05) con las que 
pudieran constituir un factor de confusión, como son 
la primiparidad, el uso de epidural y el peso del recién 
nacido. Para corregir el efecto del tamaño muestral 
(n=12.093), se añadió la estimación del Tamaño del 
Efecto mediante la V de Cramer. También se realizó 
el cálculo del riesgo relativo (RR) para cada par de 
variables cualitativas como medida relativa del efecto, 
para determinar la magnitud o fuerza de la asociación 
entre las variables.
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Resultados
La tasa de episiotomías en el total de partos 
vaginales en el hospital de estudio durante el año 
2011 fue de un 50,4% y de 49,4% en 2012. En partos 
eutócicos la tasa fue de 40,8% en 2011 y en el 36,5% 
en 2012. En los partos instrumentados superó el 90% 
en todas las modalidades (espátulas, ventosa y fórceps) 
(Tabla 1).
partos inducidos y al 59,2% de los 2.170 estimulados. 
Un análisis entre estos tres grupos reveló una 
diferencia estadísticamente significativa (c2=270,911, 
p>0,000), aunque la prueba del tamaño del efecto V 
de Cramer, mostró que esta relación tiene un efecto 
bajo (V=0,140). El riesgo relativo de episiotomía en los 
partos intervenidos (inducidos o estimulados) fue de 
1,33 en relación a los partos espontáneos. 
En relación al tipo de analgesia, los datos mostraron 
una tendencia a la episiotomía en aquellos partos con 
analgesia epidural frente a los que no utilizaron analgesia 
o la utilizaron de forma local (perineal). La prueba 
estadística utilizada resultó significativa (c2=1150,339; 
p< 0,0005), con un efecto medio entre ambas variables 
(V=0,307). El cálculo del riesgo relativo de presentar 
episiotomía en mujeres que utilizan la analgesia epidural 
fue de 1,95.
El análisis de la administración de oxitocina, 
durante el parto, indicó una relación estadísticamente 
significativa en la realización de episiotomía en partos 
en los que se administró oxitocina (c2=237,527, 
p<0,0005), aunque esta relación la podemos considerar 
como baja (V=0,138). El riesgo relativo de presentar 
episiotomía cuando se administró oxitocina durante el 
parto fue de 1,58, frente a no usarla.
El tipo de postura durante la etapa de expulsión 
fetal en relación a la episiotomía mostró una tendencia a 
realizar episiotomía en posición de litotomía. En el resto 
de posiciones la tendencia fue de no realizarla. La prueba 
estadística utilizada resultó significativa (c2=236,515, 
p<0,0005). El riesgo relativo de presentar episiotomía 
en la posición de litotomía fue de 6,4 respecto al resto 
de posiciones.
El peso del recién nacido en relación a la episiotomía 
mostró una tendencia a no realizar episiotomía en los 
recién nacidos de bajo peso <2.500, mientras que con 
un peso entre 2.500-4.000 gr. y >4.000gr., la tendencia 
fue de realizarla. La prueba estadística utilizada resultó 
significativa (c2=84,157, p<0,0005) pero con un bajo 
efecto en la relación (V=0,024). El riesgo relativo de 
presentar una episiotomía con fetos de <2.500 gr de 
peso fue de 0,8 respecto a un peso mayor.
El análisis estadístico de los datos relativos a la 
instrumentación del parto mostró una tendencia a utilizar 
la episiotomía en partos instrumentales (92,92%), 
mientras que en partos eutócicos, la tendencia fue de no 
utilizarla la episiotomía. En concreto, la prueba estadística 
utilizada fue estadísticamente significativa (c2=2644,06; 
p= 0,0005), y la relación entre las variables la podemos 
considerar media-alta (V= 0,464). El riesgo relativo de 
presentar una episiotomía en un parto instrumentado 
fue de 1,84 frente al parto eutócico.
Procedimientos 2011 2012
Partos totales (Vaginales + Cesáreas) 7.566 7.508
Partos vaginales (Eutócicos + Instrumentados) 6.075 6.018
Episiotomías en partos vaginales (%) 50,4 49,4
Partos eutócicos 4.649 4.531
Episiotomías en partos eutócicos (%) 40,8 36,5
Partos instrumentados 1.426 1.487
Episiotomías en partos instrumentados (%) 92,7 93
Tabla 1 - Descripción del total de partos atendidos 
en el Hospital Clínico Universitario Virgen de la 
Arrixaca durante los años 2011-12, y el porcentaje de 
episiotomías. Murcia, España, 2012-2013
Durante la asistencia al parto, existen determinadas 
variables, que podrían influir en la necesidad de realizar 
una episiotomía. Las variables estudiadas fueron: 
la paridad, la edad gestacional, el inicio del parto 
(espontáneo, inducido o estimulado), el uso de analgesia 
epidural, el uso de oxitocina, la posición durante la 
etapa de expulsión fetal, el peso del recién nacido y la 
finalización del parto (eutócico o instrumentado).
Para el estudio de la paridad de la mujer se 
dividieron los datos, según este ítem, calculando las 
cifras de episiotomías en mujeres primíparas, que en 
2011 fueron 2.450 (68,3%) y 2.388 (70,3%) en 2012; 
y entre las mujeres que presentaron uno o más partos 
anteriores (multíparas), el número de episiotomías 
fue de 783 (27,1%) en 2011 y 653 (31%) en 2012. 
La tendencia en mujeres primíparas fue de realizar 
episiotomía y en mujeres multíparas la de no realizarla 
(RR=2,98).
El análisis de la edad gestacional en relación al 
uso de la episiotomía, mostró una tendencia a realizar 
episiotomía en fetos postérmino, mientras que en el resto 
la tendencia fue la de no realizarla. La prueba estadística 
utilizada resulta significativa (c2=52,810, p=0,0005) 
pero con un bajo efecto en la relación (V=0,033). 
El riesgo relativo de presentar una episiotomía en 
gestaciones postérmino (>41 semanas) fue de 1,2 en 
relación a las gestaciones a término (37-41 semanas).
En el análisis del inicio del parto en relación a la 
episiotomía, se observó que en los 7.061 partos que 
se iniciaron de forma espontánea, al 45,5% se les 
realizó la episiotomía, frente al 61,5% de los 2.852 
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Con la finalidad de eliminar los posibles sesgos 
de confusión, se procedió al análisis trivariado de 
la episiotomía con los factores que anteriormente 
resultaron estadísticamente significativos y con una 
prueba del tamaño del efecto media-alta (tipo de 
finalización del parto y uso de analgesia epidural), con 
aquellas variables que podrían constituir un factor de 
confusión, como son la primiparidad, el uso de epidural 
y el peso del recién nacido.
Así, el análisis de la variable paridad con relación 
a la finalización del parto y al uso de episiotomía 
mostró una relación estadísticamente significativa (c2= 
1043,44; p<0,0005) en primíparas y en multíparas (c2= 
665,06; p<0,0005); indicando una  tendencia a realizar 
episiotomía mediolateral en partos instrumentados, con 
independencia de la paridad, y a no realizar episiotomía 
en partos eutócicos.
De igual forma, el análisis estadístico de la variable 
tipo de finalización del parto en relación al uso de epidural 
y a la episiotomía mostró una relación estadísticamente 
significativa; el tipo de finalización de parto en aquellas 
mujeres que no utilizan analgesia epidural, muestra una 
tendencia a no realizar episiotomía en partos eutócicos 
y a realizarla en los partos instrumentados. La prueba 
estadística utilizada resultó significativa (c2=263,664; 
p=0,000) con un efecto medio en la relación (V=0,306); 
y, de igual manera ocurrió entre aquellas mujeres que 
utilizaron la epidural. La prueba estadística utilizada 
resultó significativa (c2=159,256; p=0,000) con un 
efecto medio en la relación (V=0,461).
También, el análisis estadístico entre las variables 
tipo de finalización del parto, peso del recién nacido y 
episiotomía, resultó estadísticamente significativo para 
aquellos partos en los que se realizó la episiotomía 
(c2=22,224; p=0,000) con un efecto bajo en la relación 
V=0,065; observándose una tendencia a realizarla en 
partos eutócicos de recién nacidos con peso inferior a 
2.500 gr. y en partos instrumentados de recién nacidos 
con peso superior a 4.000 gr.
Por otra parte, y respecto a la variable uso de 
analgesia epidural en relación a la paridad y a la 
episiotomía, el análisis estadístico mostró una relación 
estadísticamente significativa en primíparas (c2= 51,37, 
p<0,0005) y en multíparas (c2= 46,86, p<,0005) en 
2011 y también en 2012 (primíparas c2=5,57; p<0,0005 
y multíparas c2=62,07; p<0,0005). La tendencia en 
primíparas fue de realizar episiotomía en mujeres con 
epidural y no realizarla en mujeres sin epidural; en 
multíparas también se observó esta tendencia.
De igual manera, la relación estadística - entre las 
variables uso de epidural, peso del recién nacido y uso de 
episiotomía - fue estadísticamente significativa para el 
uso de analgesia epidural (c2=8,321; p=0,016), aunque 
con un efecto bajo en la relación, V=0,032. La tendencia 
observada fue de realizar episiotomía en madres cuyos 
recién nacidos presentaron un peso superior a 4.000 gr. 
en mujeres con epidural.
Discusión
Nuestros resultados señalan que la primiparidad 
es uno de los principales factores de riesgo asociados 
a la episiotomía; estos hallazgos coinciden con los de 
otros autores(5-7). Tal es así que esta variable ha sido 
considerada una variable de confusión por lo que en los 
ensayos clínicos que se realizan con parturientas, se debe 
controlar. Además, la episiotomía en primíparas presenta 
otra repercusión, pues aumenta significativamente y de 
forma independiente el riesgo de episiotomía y desgarros 
en el siguiente parto(8).
La edad gestacional mayor de 41 semanas constituye 
otro factor de riesgo asociado a la episiotomía (RR=1,2), 
las gestaciones postérmino comprenden el 12% de 
los partos estudiados, y en éstas, el 60% reciben una 
episiotomía frente al 44,5% de los partos pretérmino y al 
49,6% de los partos a término. Este dato se explica por 
la tendencia a inducir los partos postérmino (c2=18,085, 
p>0,005) y por la tendencia a finalizarlos mediante 
instrumentación (c2=36,315; p=0,02). Es interesante el 
dato detectado, ya que confirma la existencia de una 
“cascada de intervenciones”, cuando se interfiere en el 
desarrollo normal del parto; hallazgo también confirmado 
en una revisión de Cochrane sobre el cuidado perineal, 
que concluye que el uso de analgesia epidural aumenta 
la instrumentalización del parto y el uso de episiotomía, 
aumentando el riesgo de traumatismo perineal(9).
En el análisis del inicio del parto en relación a la 
episiotomía, observamos que los partos que se inician 
de forma espontánea presentan menor riesgo de 
episiotomía que los que son estimulados o inducidos. 
Nuestros resultados coinciden con los de otros autores, 
aunque éstos los asociaron a la primiparidad(6). La forma 
de inducir o estimular los partos, se puede realizar con 
oxitocina; nuestros resultados muestran una tendencia 
a realizar episiotomía en los partos en los que se 
administra este fármaco frente a los partos que se dejan 
evolucionar de forma natural (54,4% vs 34,4%).
 En relación al tipo de finalización del parto 
vaginal, la instrumentación se puede considerar un 
factor de riesgo de episiotomía frente al parto eutócico 
(93% vs 38,7%) (RR=1,84). Este dato coincide con 
numerosos autores(6,10-11). El número de episiotomías y 
de partos instrumentados aumenta conforme aumenta 
la complejidad del hospital. Al igual que para otras 
especialidades, esto se debe a la derivación de los 
procedimientos complejos a los centros con mayor 
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dotación tecnológica y humana(12). El hospital de estudio 
presentó un 23,4% de partos instrumentados en 2011 y 
24,7% en 2012. El papel de la episiotomía rutinaria en 
el parto instrumentado ha sido poco evaluado y requiere 
de más investigación. Parece ser que su uso estaría 
justificado por la disminución de desgarros perineales, 
especialmente con el uso de fórceps(13).
Otra variable que influye en el uso de la episiotomía 
es el tipo de analgesia utilizada en el parto, concretamente 
el uso de analgesia epidural. Así, observamos que en los 
partos en los que la mujer elige como método de alivio 
del dolor la epidural, se realizan más episiotomías que en 
aquellos en los que no se utiliza ninguna analgesia, o ésta 
es local (58,4% vs 30%). Estos resultados coinciden con 
los de otros autores(6-7,11,14-16). Además esta tendencia se 
observa independientemente de la paridad de la mujer 
y de la finalización del parto. Respecto al peso fetal > 
4000 gr. observamos una asociación entre el uso de la 
epidural y la realización de episiotomía, incrementando 
el riesgo de ésta frente a los partos sin epidural para el 
mismo peso fetal (65,8% vs 26,3%)(17-18). 
La posición materna durante la fase expulsiva 
también afecta a la realización de episiotomía, estando 
la posición de litotomía claramente asociada a ésta, 
en contraposición con otras posturas adoptadas en la 
fase mencionada (52,2% vs 30%). Estos resultados 
coinciden con los encontrados por otros autores, que 
también concluyen que las posiciones alternativas 
(supino, sentada, lateral, de pie, en cuclillas y en 
cuadrupedia) se asociaron con el uso menos frecuente 
de la episiotomía, concluyendo que se debería permitir 
a las mujeres tener la opción de dar a luz en cualquier 
posición que se encuentren más cómodas(6,11).
También los resultados mostraron factores 
protectores en relación al uso de la episiotomía cuando 
se considera la edad materna y el peso fetal.
La edad de la madre superior a 35 años se asocia 
con una menor incidencia de episiotomía (45,5%) frente 
a edades inferiores (54,4%). Los estudios revisados 
sugieren que el uso de la episiotomía no se ha asociado 
con la edad materna(10,19-20). Tal vez esta diferencia se 
deba a la amplitud de la edad para la maternidad, ya 
que los estudios antes mencionados evaluaron la edad 
materna hasta los 35 años y los resultados de este 
estudio comprenden una población de 14-53 años, 
siendo el 25% de la muestra mayor de 35 años.
En relación al peso fetal, los resultados de este estudio 
muestran una disminución del porcentaje de episiotomía 
en fetos cuyo peso es < 2.500gr. (43%) frente al peso 
normal (53,4%) y al peso superior a 4.000 gr. (57,2%). 
Otros autores no encontraron asociación del peso del 
recién nacido con la realización de episiotomía(11). Por 
el contrario, para fetos macrosómicos (peso >4.000gr.), 
los resultados mostraron un incremento del riesgo de 
episiotomía asociado a la instrumentación del parto o al 
uso de analgesia epidural(21).
En cuanto a las limitaciones del estudio, nuestra 
investigación presenta algunas que  precisan ser 
matizadas, mencionamos el posible infraregistro de 
datos clínicos y que un mayor tamaño muestral de 
hospitales, de distinto nivel, habría permitido una mayor 
generalización de los resultados obtenidos.
Conclusión
La  tasa de episiotomía se encuentra por encima 
de las recomendadas por la OMS; se ha constatado 
que la episiotomía no es un procedimiento aislado e 
independiente del resto de las prácticas obstétricas, 
sino que está asociado a la práctica de determinadas 
variables clínicas que influyen en el aumento de la 
tasa de este procedimiento. Estas variables son: la 
primiparidad (RR=2,97), la posición de litotomía durante 
la fase expulsiva (RR=6,4), el uso de analgesia epidural 
(RR=1,95), el parto instrumentado (RR= 1,84), el uso 
de oxitocina intraparto (RR=1,58), la inducción del parto 
(RR=1,33) y los partos postérmino >41 semanas de 
gestación (RR=1,2).
Asimismo, son factores protectores de la realización 
de la episiotomía: el peso fetal <2500 (RR=0,8) y la 
edad materna >35 años (RR=0,8). El peso fetal >4000 
gr., por sí solo no es un factor de riesgo de presentar 
episiotomía, pero asociado al uso de epidural o a la 
instrumentación del parto, incrementa el riesgo.
Sobre la base de los resultados obtenidos y 
como consecuencia práctica del estudio, si deseamos 
disminuir la tasa de episiotomía, será necesario tener 
en cuenta los factores que condicionan su práctica y 
establecer políticas de reducción del este procedimiento 
consensuado con todos los profesionales sanitarios que 
asisten a la mujer en su proceso de parto.  
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